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La necessità prodotta dall’aziendalizzazione degli enti pubblici ha 
portato anche le aziende sanitarie ad aver bisogno di rispondere al 
bisogno di accountability degli stakeholders. Il change management in 
sanità e il bisogno di rispondere alla necessità di accountability degli 
stakeholders porta le strutture sanitarie a individuare strumenti di 
accompagnamento, governo e esecuzione delle politiche intraprese dai 
ruoli manageriale ai diversi livelli. A queste esigenze cercano di 
rispondere i nuovi modelli di governance, e proprio della governance 
e della formazione della direzione delle aziende sanitarie locali e 
ospedaliere andremo a indagare per cercare di sviluppare un nuovo 
modello di pianificazione programmazione e controllo della 
formazione del top management nelle aziende sanitarie in Italia. Lo 
studio è stato condotto in tutte le Regioni d’Italia, all’indagine hanno 
risposto il 40% degli intervistati. Il campione analizza la formazione 
manageriale organizzata ed erogata da ciascuna regione negli ultimi 5 
anni. Attraverso il case study è stato possibile analizzare l’andamento 
e le caratteristiche legate alla formazione manageriale in modo da 
proporre un nuovo modello integrato di amministrazione razionale 
considerando anche il modello di Kirkpatrick nelle fasi della 
valutazione della ricaduta sull’organizzazione. 
 
The need produced by the corporatization of public bodies has also led 
health companies to need to respond to the need for accountability of 
stakeholders. Change management in healthcare and the need to 
respond to the need for accountability of stakeholders leads healthcare 
structures to identify tools for accompanying, governing and executing 
policies undertaken by managerial roles at different levels. The new 
models of governance try to meet these needs, and we are going to 
investigate to try to develop a new planning model for planning and 
controlling the training of top management in health companies in 
Italy. The study was conducted in all regions of Italy, 40% of 
respondents answered the survey. The sample analyzes the 
management training organized and delivered by each region over the 
past 5 years. Through the case study it was possible to analyze the 
trend and the characteristics related to managerial training in order to 
propose a new integrated rational administration model considering 
also the Kirkpatrick model in the phases of the evaluation of the 
relapse on the organization. 
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1 – Introduzione  
Gli studi economici aziendali e manageriali (Ferrero, 1987) distinguono le realtà imprenditoriali 
rispetto all’oggetto di attività svolta in aziende di produzione di beni e servizi per lo scambio di 
mercato (o imprese) e aziende di erogazione o aziende di consumo (Ferrero, 1968, Puddu, 2001). 
La distinzione tra aziende di erogazione e imprese è necessaria come modello teorico di 
riferimento ma dal momento in cui i processi di consumo, produzione, acquisizione, 
conservazione e distribuzione sono comuni a tutte le aziende, la suddivisione spesso non è così 
netta tra “pura” azienda di consumo e “pura” impresa (Puddu, 2001). La nuova necessità 
prodotta dall’aziendalizzazione degli enti pubblici ha portato anche le aziende sanitarie ad aver 
bisogno di rispondere al bisogno di accountability degli stakeholders (Ramolini, 2007; Biancone 
et al., 2016, 2017; Nieva, 2003; Hinna, 2004). Ai bisogni di valutazione della ricaduta 
organizzativa all’interno della struttura sanitaria si associano nuove esigenze di 
rendicontazione sociale e di bisogno di valutazione della percezione del servizio per rispondere 
meglio al bisogno dell’utenza (Freeman et al., 2010; Stieb, 2009, Rainero & Brescia, 2016; 
Biancone et. al, 2017). Anche la World Health Organization (Who, Regional Office for 
Europe,2012) delle Nazioni Unite riconosce tra gli scopi la necessità di individuare strumenti e 
modelli in grado di rispondere al bisogno attraverso la capacità del sistema sanitario che 
ricomprenda l’organizzazione strutturale, le partnership, le risorse finanziarie ma anche e, in 
particolare, la leadership e la governance, lo sviluppo della conoscenza e l’organizzazione delle 
risorse umane (Aluttis et al., 2014). A queste esigenze cercano di rispondere i nuovi modelli di 
governance anche definiti dalla letteratura sulla Clinical Governance (Halligan & Donaldson, 
2001; Flynn, 2002; Siddiqi et al, 2009; Callaly et al., 2005; Scally & Donaldson, 1998; Degeling et 
al., 2004). Dagli ultimi dati a disposizione tra il 2012 e il 2016 la spesa sanitaria complessiva è 
aumentata in media annua dello 0,9%. Dopo una diminuzione dello 0,6% nel 2013 si sono 
registrati incrementi dell’1,7% nel 2014 e dell’1,3% nel 2015. La spesa sanitaria corrente nel 2016 
è pari a 149.500 milioni di euro, in aumento dell'1,0% rispetto all'anno 2015, e la sua incidenza 
rispetto al Pil è dell’8,9% (ISTAT, 2017). Da quando l’aziendalizzazione delle aziende sanitarie 
(Del Gesso, 2014; Borgonovi & Fattori, 2001; Puddu, 2011; Brusa & Dezzani, 1983), avvenuta tra 
gli anni 80 e 90 ha prodotto i propri effetti introducendo strumenti di Clinical Governance e 
riorganizzazione del Sistema Sanitario con la Legge 502/92, si assiste a una riduzione di 
incidenza della spesa sanitaria sul PIL in Italia evidenziando l’utilità di tali iniziative sull’intero 
sistema (AGENAS, 2013). La Clinical Governance è quell’insieme di strumenti che supporta e 
incoraggia le attività svolte a livello multidisciplinare da dottori, infermieri, e manager per 
accettate le interconnessioni tra attività clinica e dimensioni messe a disposizione per le cure, 
riconoscere il bisogno di equilibrio tra autonomia clinica e trasparenza contabile, supportare la 
sistematizzazione del lavoro clinico, supportare e individuare la ricaduta della condivisione e 
implicazione dell’integrazione legata a un approccio in team e alla sua valutazione (Degeling et 
al., 2004).  La Clinical Governance è strettamente associata alle politiche e azioni concrete del 
Programma della Commissione Europea nella ricerca di strumenti utili a incrementare 
effettivamente la qualità (European Commission, 2014; Halligan & Donaldson, 2001). Tra questi 
strumenti di governance e definizione delle politiche troviamo la formazione dei dirigenti delle 
aziende sanitarie locali e ospedaliere che dovrebbe permettere in un’ottica di 
multidisciplinarietà l’aumento della qualità e la capacità di problem solving dell’azienda 
sanitaria. Se in letteratura vi sono diverse evidenze di come il lavoro multidisciplinare e 
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l’insieme delle conoscenze permetta l’effettivo aumento di qualità delle cure (Carter, Garside, & 
Black, 2003; Lanceley, et al., 2008; Pfeiffer & Naglieri, 1983; Jackson, 1996; Lamb et al., 2011; 
Lamb et al., 2011a; Atwal & Caldwell, 2002), non vi è evidenza che una formazione 
multidisciplinare definita dalla legge permetta un’effettiva qualità organizzativa, strutturale e 
di cura del sistema. La Clinical Governance deriva dall’approccio di aziendalizzazione delle 
strutture ospedaliere con la necessità di standardizzare le conoscenze e il lavoro così come 
l’autonomia e il controllo egli agenti all’interno dell’organizzazione (Flynn, 2002). Non fa 
eccezione la formazione manageriale per i direttori standardizzata in Italia dalla normativa 
vigente che ha definito temi, durata e capacità multidisciplinari che i manager devono 
possedere. Tali competenze sono in grado di orientare la strategia, la cultura e l’organizzazione 
delle aziende sanitarie quali pilastri del futuro dell’azienda (McAlearney, 2006) ponendo anche 
le basi per una definizione delle strategie all’interno del sistema sanitario (Filosa Martone, 2001; 
Brenna, 1992; Del Vecchio & Prandi, 2004). Tra le varie caratteristiche dell’azienda si cita il 
concetto di sistema aperto e dinamico, nel quale l’ambiente di riferimento è in continua 
evoluzione e implica l’adattamento dell’azienda ad esso. In tale contesto si colloca il tema del 
change management definito come approccio alla preparazione e al supporto di individui, team 
e organizzazioni nel fare cambiamenti organizzativi (Campbell, 2008). La leadership e la loro 
competenza e conoscenza in questo contesto aperto è uno degli elementi essenziali per 
aumentare la qualità effettiva del sistema sanitario (Ferlie & Shortell, 2001; Firth-Cozens & 
Mowbray, 2001; Weiner, Shortell, & Alexander, 1997). Esso include metodi che reindirizzano o 
ridefiniscono l’uso di risorse, processi aziendali, allocazioni di budget o altre modalità operative 
che cambiano in modo significativo un'azienda o un’organizzazione. Il change management 
affronta il vuoto tra strategia ed esecuzione; nel rispondere a tale gap si colloca la formazione 
manageriale a diversi livelli (van Rossum et al., 2016; Doppelt, 2017). Lo studio indaga criteri, 
quantità, e qualità dei corsi per direttori di strutture sanitarie realizzati in Italia negli ultimi 5 
anni e in base ai riscontri ottenuti cerca di proporre un nuovo modello di pianificazione 
programmazione e controllo della formazione del top management nelle aziende sanitarie in 
Italia utile a rispondere al gap legato agli strumenti per valutare l’effettiva ricaduta 
sull’organizzazione e sulla possibile qualità prodotta (Boni, 1999; Mercuzio & Martinez, 2010; 
Panozzo, 2005; Brescia, 2016). Il modello di partenza proposto per superare i gap e le evidenze 
emerse dall’analisi è quello dell’amministrazione razionale che in base alla letteratura di 
riferimento e al modello di Kirkpatrick (2007) integra quanto il sistema di formazione coordinato 
dalle regioni italiane non è stato ancora in grado di colmare. L'analisi permette di evidenziare 
come l'approccio aziendalistico debba essere integrato da strumenti sociologici per fornire una 
risposta migliore al contesto di riferimento. L’articolo è diviso in sei paragrafi. Successivamente 
verrà definita la formativa di riferimento in tema di organi dirigenziali in sanità e i contenuti 
della formazione stabiliti in Italia. Il capitolo successivo definisce la metodologia applicata e 
l’approccio di partenza per proporre un nuovo modello teorico integrato. La composizione e 
analisi del campione permettono di fornire un quadro della realtà in Italia. La discussione 
esplicita in maniera più accurata i modelli di amministrazione razionale, il modello di 
Kirkpatrik e altre evidenze in tema di formazione manageriale date alla letteratura fino a 
proporre un nuovo approccio e uno strumento di verifica della ricaduta della formazione 
manageriale. Il capitolo parte e contestualizza rispetto alla teoria le evidenze fornite dall’analisi.  
Le conclusioni mettono in evidenzia i principali aspetti emersi. 
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1.1 – Normativa di riferimento  
La formazione dei direttori generali in sanità è disciplinata dall’art. 3-bis, comma 4, del D.lgs n. 
502/1992, nel quale vengono esplicitati gli organi dirigenziali che devono essere presenti nelle 
Aziende Sanitarie Locali: ovvero il direttore generale ed il collegio dei revisori. Il direttore 
generale, inoltre, è coadiuvato dal direttore amministrativo, dal direttore sanitario e dal 
consiglio dei sanitari nonché dal coordinatore dei servizi sociali. I direttori generali devono 
presentare, entro 18 mesi dalla nomina, il certificato di frequenza del corso di formazione in 
materia di sanità pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria. I corsi in questione hanno 
periodicità almeno biennale e sono organizzati ed erogati dalla Regione di appartenenza, in 
collaborazione con le Università o altri soggetti pubblici o privati, accreditati ai sensi dell’art. 
16-ter dello stesso decreto-legge, che operano nel campo della formazione manageriale. Per ciò 
che riguarda i contenuti, la metodologia delle attività didattiche, la durata e le modalità di 
certificazione, si fa riferimento al decreto del Ministero della Salute del 1° agosto 2000, previa 
intesa tra Stato e Regioni in sede di Conferenza permanente. In pratica, lo Stato centrale 
determina gli obiettivi, ovvero gli output di cui ha bisogno, mentre le Regioni, con i mezzi a 
propria disposizione, si impegnano a raggiungere gli obiettivi fissati a livello nazionale. Quindi 
ogni Regione determina autonomamente i programmi, la durata dei corsi, le tipologie di 
formazione e le modalità di verifica dell’apprendimento, purché siano in linea con le norme 
emanate a livello nazionale.  
La durata minima dei corsi è di 120 ore, da erogare in un tempo massimo di sei mesi. Le 
scadenze per la presentazione della domanda variano a seconda della figura manageriale: nel 
decreto legislativo n. 502/1992 si stabilisce che i direttori generali debbano presentare il 
certificato di frequenza, dello specifico corso di formazione, entro e non oltre diciotto mesi dalla 
nomina; mentre, i direttori sanitari di struttura complessa devono conseguire l’attestato entro 
un anno dall’inizio del proprio incarico; invece, in riferimento ai direttori amministrativi, la 
suddetta norma non fissa alcun termine, perciò è competenza delle Regioni fissarne la scadenza.  
Come ricordato in precedenza, tutta la disciplina sui corsi di formazione per i direttori generali 
è contenuta nel decreto del Ministro della Sanità del 1 agosto 2000, in cui si stabilisce che è 
competenza delle Regioni organizzare ed attivare i corsi di formazione manageriale, che tali 
corsi hanno ricorrenza biennale e che, per la realizzazione degli stessi, le Regioni si possono 
avvalere della collaborazione delle Università o di altri soggetti privati o pubblici che operano 
nel campo della formazione. Gli argomenti trattati spaziano dall’organizzazione e gestione dei 
servizi sanitari, alla gestione finanziaria; dalle basi della sanità pubblica, alla direzione delle 
risorse umane. Queste aree tematiche sono identiche sia per i direttori generali sia per i direttori 
sanitari e di struttura complessa. La metodologia utilizzata è di tipo prevalentemente attivo, 
nella quale si privilegiano tecniche di formazione che prevedano il lavoro di gruppo, l’analisi di 
esperienze significative e lo sviluppo di progetti applicativi. Per comprovare la buona riuscita 
del corso di formazione e valutare l’effettivo apprendimento, è necessaria una prova finale con 
successivo colloquio davanti ad una commissione, composta da responsabili delle regioni e delle 
province autonome, dai legali rappresentanti delle istituzioni pubbliche o private accreditate, 
che hanno tenuto i corsi, i quali rilasceranno al candidato l’attestato di proficua acquisizione 
degli strumenti e delle tecniche (compresa una dichiarazione sui giorni di effettiva frequenza) e 
trasmetteranno tutta la documentazione alla Regione erogatrice del corso. Per mezzo del decreto 
legislativo n. 171/2016, viene istituito, presso il Ministero della Salute, l’elenco nazionale dei 
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soggetti idonei alla nomina di direttore generale per le aziende sanitarie locali, le aziende 
ospedaliere e altri enti del Servizio Sanitario Nazionale. Gli elenchi sono aggiornati a scadenza 
biennale e l’iscrizione ha validità per 4 anni. In ogni caso, dopo 4 anni, si dovrà sostenere 
nuovamente la selezione per essere reinseriti nell’elenco. Alla formazione e all’aggiornamento 
dell’elenco è preposta una Commissione di esperti, composta in maniera paritetica dai 
rappresentanti delle amministrazioni statali e regionali. I componenti della commissione 
possono essere nominati una sola volta e restano in carica per tutto il tempo necessario alla 
formazione dell’elenco e delle attività connesse che ne conseguono. 
I candidati ammessi alla selezione devono essere in possesso dei seguenti requisiti: 
- Laurea specialistica ed esperienza dirigenziale di almeno cinque anni nel settore 
sanitario o di sette in altro settore; 
- Età non superiore a 65 anni. 
2 – Metodo 
Obiettivo principale dello studio è analizzare le principali caratteristiche e contenuti della 
formazione manageriale prevista per le figure di direttore generale e di strutture complesse, 
amministrativa e sanitaria in Italia e definire se l’output è stato raccolto ed è efficace sulla qualità 
organizzativa. Dall’analisi è possibile evidenziare gap di processo e di misurazione che 
richiedono nuovi modelli e strumenti utili al fine di individuare un processo di controllo di 
gestione che mappi la ricaduta sul sistema sanitario. L’analisi è di tipo qualitativo oggettivo, 
viene concentrata l’attenzione sulla conoscenza epistemologica della realtà osservata e 
successivamente viene sviluppato e proposto un nuovo modello teorico (Minzberg, 2005). Lo 
studio analizza le caratteristiche legate alla formazione manageriale degli ultimi cinque anni 
utilizzando come caso studio le Regioni alle quali è stato somministrato un questionario 
d’indagine in modalità telematica attraverso il portale istituzionale del Dipartimento di 
Management dell’Università degli Studi di Torino
1
. Il questionario è stato somministrato a 
Marzo 2017. Al questionario hanno risposto otto regioni su venti pari a un campione d’analisi 
del 40% delle regioni italiane. Le regioni indagate sono state altresì oggetto di intervista 
telefonica successiva al fine di indagare sui fruitori della formazione erogata e sulle modalità di 
erogazione fino a Giugno 2017. L’analisi del case study (Yin, 1994) si inserisce percorso evolutivo 
del modello di amministrazione razionale volto ad analizzare anche la ricaduta degli input 
sociali (Rainero et al., 2016). L’analisi è deduttiva e propone un nuovo approccio che tenga conto 
di diversi aspetti utili a valutare la ricaduta sull’organizzazione sanitaria e la valutazione 
dell’efficacia ed efficienza della formazione erogata alla leadership aziendale durante le fasi di 
pianificazione, esecuzione, verifica e attivazione delle attività future.   
2.1 – Campione analizzato 
Allo scopo di e dati utili per comprendere al meglio come sono organizzati i corsi di 
formazione dei manager nelle Aziende Sanitarie, sono stati formulati due diversi questionari: 
uno rivolto alle regioni, in quanto organizzatrici e erogatrici dei corsi di formazione; l’altro 
indirizzato ai discenti ovvero ai direttori generali, direttori sanitari e direttori amministrativi 
che, per svolgere il loro incarico, hanno dovuto prendere parte al corso di formazione. 
                                                             
1 http://www.management.unito.it/do/forms.pl/FillOut?_id=npu1;referer=%2fdo%2fforms%2epl%2fSearch 
Rainero, Brescia, Cataldo 
La formazione manageriale in sanità. Nuovi strumenti e modelli tra governance e politiche  240 
 
Le Regioni che hanno collaborato ed hanno reso disponibili i propri dati sono: Campania, 
Lombardia, Piemonte, Toscana, Provincia Autonoma di Trento, Umbria e Valle d’Aosta. 
Per ciò che riguarda i fruitori del corso, il questionario è stato somministrato, sotto forma di 
beta test, a 5 direttori generali, al fine di comprendere quali modifiche apportare a tale 
strumento di valutazione. 
Naturalmente, entrambi i questionari sono stati redatti per essere rivolti a tutti i soggetti (sia 
giuridici che fisici) su scala nazionale: il questionario per le regioni è rivolto a tutte le Regioni e 
Province Autonome d’Italia, mentre il secondo form è indirizzato al maggior numero possibile 
di direttori generali, sanitari ed amministrativi, operati nel settore e formati sul territorio 
italiano. 
2.2 – Risultati ed evidenze 
Al fine di elaborare al meglio le varie risposte delle Regioni interpellate sono state analizzate le 
differenze e le peculiarità, analizzando ogni domanda presente nel form e confrontando le 
diverse risposte. Nelle prime domande viene chiesto di fornire il numero di strutture sanitarie 
pubbliche e private presenti sul proprio territorio (ASL, AO, AOU, IRCCS e altre - aziende e 
istituti sanitari privati) figura 3: 
 
Figura 3 - Numero di strutture sanitarie presenti sul territorio 
Fonte: Realizzazione propria su dati regionali 
Si può notare come la Lombardia, nonostante non abbia aziende ospedaliere universitarie, 
abbia comunque il maggior numero di strutture (39), mentre il Piemonte, che risulta essere 
prima come numero di ASL, passa in seconda posizione con 21 strutture sul proprio territorio. 
Osservando attentamente il grafico a barre, ci accorgiamo che nel campione analizzato le uniche 
Regioni a possedere la maggiore varietà di strutture sono la Campania ed il Piemonte. La 
Lombardia, come accennato in precedenza, non possiede aziende ospedaliere universitarie 
pure, ciò dipende dal differente sistema di accreditamento e gestione delle strutture sanitarie 
presente in Lombardia, differente è la situazione rispetto a quella vigente nel territorio 
piemontese e campano; altrimenti risulta difficile comprendere il motivo di così tante aziende 
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Si evince inoltre che la Puglia non possiede nessuna azienda ospedaliera, al pari della 
Toscana, quest’ultima, dichiara di non possedere un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico.  L’Umbria possiede esclusivamente due ASL e due AO, invece la Provincia 
Autonoma di Trento e la Valle d’Aosta hanno rispettivamente una ASL a testa, anche a causa 
delle ridotte dimensioni del territorio. Bisogna specificare che nella voce “Altre” del grafico, 
sono inserite le due IRCCS private della Campania e l’Estar, ovvero un ente di supporto 
giuridico amministrativo, che opera sul territorio toscano. Essendo stata evidenziata la tipologia 
di strutture operanti sul territorio, ci aspettiamo che le Regioni/Province autonome eroghino 
corsi di formazione in maniera proporzionale al numero di aziende sanitarie presenti. Per 
comprendere meglio i dati raccolti, è stata calcolata la media dei corsi, in base alle strutture 
presenti su tutte le aree geografiche dei campioni, ed è stato osservato quante Regioni si 
discostano dalla suddetta media Figura 4. 
 
Figura 4 - Confronto tra corsi erogati rispetto alla media del campione in esame 
Fonte: Elaborazione propria su dati regionali 
Analizzando più nel dettaglio lo schema preso in esame, si evince come la Campania e la 
Provincia Autonoma di Trento siano perfettamente in linea con la media-campione, mentre 
Regioni come la Lombardia, la Puglia, la Valle d’Aosta (che addirittura risulta non aver erogato 
alcun corso in questi ultimi 5 anni) e il Piemonte, che più si discosta dal valore di riferimento, 
risultano essere al di sotto della stima.  Altre regioni, come la Toscana e l’Umbria, invece, hanno 
un numero maggiore di corsi di formazione rispetto alla media. Questo dato potrebbe 
evidenziare che alcune regioni cerchino di erogare un numero di corsi congruo, in modo da 
realizzare un ricambio continuo e tempestivo del personale dirigente; mentre altre Regioni, 
probabilmente, tendono a selezionare direttori già formati, provenienti anche da altre regioni e 
amministrazioni sanitarie. Per quanto riguarda la realizzazione dei corsi, essi possono essere 
organizzati direttamente dalla Regione, dall’Università oppure da un’Agenzia formativa 
privata. Ogni Regione può scegliere da quali soggetti fare organizzare i corsi, secondo quanto 
stipulato nella normativa regionale di competenza.  
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Figura 5 - Ripartizione corsi di formazione 
Fonte: Elaborazione propria su dati regionali 
Come si può notare, la maggior parte viene organizzata direttamente dalla Regione. Infatti 
la Lombardia (5), il Piemonte (1), la Puglia (1) e l’Umbria (2) realizzano internamente i percorsi 
formativi, senza l’ausilio di Università o Agenzie private.  Si affidano all’ Università degli Studi 
di Trento (1 corso) ed alla Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa (3 corsi) rispettivamente la 
Provincia Autonoma di Trento e la Regione Toscana. Infine, i restanti 3 corsi, sono imputabili 
alla Regione Campania, la quale ne affida l’organizzazione ad una Agenzia di formazione 
privata che collabora con la Regione stessa. Per ciò che concerne l’imputazione dei costi, solo la 
Regione Toscana si è fatta parzialmente carico della spesa, ripartendo il costo con i discenti; tutte 
le altre regioni hanno imputano l’intero costo a carico dei fruitori del corso. Ogni regione utilizza 
diversi strumenti per valutare l’operato dei direttori. Uno dei più interessanti è quello utilizzato 
dalla Regione Toscana, la quale si serve di un sistema di valutazione delle performance 
chiamato “Sistema dei Bersagli”, progettato dal laboratorio del MeS della Scuola Superiore 
Sant’Anna di Pisa (Nuti, 2010; Pammolli, 2010). Consiste in un processo di condivisione 
interregionale che ha portato alla selezione di circa 300 indicatori, di cui 150 di valutazione e 150 
di osservazione, allo scopo di descrivere e confrontare, attraverso un processo di benchmarking, 
le diverse dimensioni della performance del sistema sanitario. Gli obiettivi più ricorrenti legati 
alla formazione risultano essere connessi al fornire gli strumenti e le tecniche manageriali utili 
ad analizzare e ad organizzare il governo dell’azienda sanitaria; costituire un lessico 
manageriale comune; tecniche di pianificazione strategica e di controllo di gestione. La 
metodologia didattica utilizzata durante i corsi è così strutturata: 
• Lezioni frontali 
• Analisi e discussione di casi studio 
• Lavoro di gruppo in aula 
• Lavoro individuale al termine della lezione 
• Esercitazioni esperienziali outdoor 
•  Elaborazione di un project work 
94
3
Corsi di formazione manageriale realizzati negli ultimi 5 anni direttamente dalla Regione
Corsi di formazione manageriale realizzati negli ultimi 5 anni direttamente dall'Università
Corsi di formazione manageriale realizzati negli ultimi 5 anni direttamente dalla Agenzia
formativa privata
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Al fine di poter comparare in modo semplice i contenuti dei corsi di formazione manageriale 
delle varie Regioni, si è pensato di raggruppare gli argomenti in macro-aree tematiche, 
evidenziando le peculiarità e le differenze nella tabella riportata di seguito. 
Legenda tabella 2: 
○ area tematica non erogata 
✓ area tematica erogata 
 
Tabella 2 - Confronto fra aree tematiche dei corsi di formazione 
Fonte: Elaborazione propria su dati regionali 
Come si evince dallo schema sopra riportato, ogni Regione sviluppa i programmi dei corsi 
di formazione in funzione delle proprie esigenze.  La Puglia (260 ore) risulta essere la Regione 
con più argomenti trattati nel proprio corso, seguita dalla Campania (168 ore), dalla Provincia 
Autonoma di Trento (120 ore) e dalla Toscana (168 ore). Gli argomenti presenti in tutti i 
programmi sono principalmente tre: organizzazione e gestione dei servizi sociosanitari, 
gestione economico-finanziaria e risorse umane ed organizzazione del lavoro. Sempre grazie 
alla tabella in questione, vengono messe in evidenza altre macro-aree che sono molto ricorrenti, 
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ad esempio le politiche sanitarie, le quali risultano molto utili per ottenere un quadro completo 
di tutto il Servizio Sanitario Nazionale; oppure gli indicatori di qualità del servizio, atti misurare 
il livello di assistenza sanitaria che, insieme ai LEA (Mapelli et al., 2007; Pammolli, 2004; Brescia, 
2017) risultano molto utili in fase di progettazione. È da evidenziare come la Puglia sia l’unica 
ad inserire argomenti anche a carattere comunitario, a differenza delle altre autonomie locali 
che si concentrano maggiormente su una formazione ristretta all’ambito territoriale/nazionale. 
3 – Discussione e proposta metodologica 
Secondo la teoria antropologica della ragioneria (Ferrero, 1987; Soverchia, 2008; Puddu, 
2014; Brescia et al., 2017), il lavoro non rappresenta esclusivamente un fattore produttivo, ma 
risulta un insieme di bisogni della “persona” che l’azienda mira a soddisfare. Nelle aziende 
sanitarie il bisogno può essere soddisfatto da privati o da pubblici come evidenziato in figura 1. 
 
Figura 1 - Sistema antropologico 
Fonte: Puddu L. Ragioneria Pubblica. Il bilancio degli enti locali, 2001, Giuffrè, Milano.  
Il punto focale di questo approccio è proprio la persona: infatti le aziende mirano a 
soddisfare i bisogni degli individui attraverso un approccio di sussidiarietà. Questo implica che, 
quando un soggetto ha un bisogno, per riuscire a soddisfarlo, inizialmente tenta di provvedere 
autonomamente, nel caso non ci riuscisse, comincia a chiedere aiuto (sussidio) a soggetti terzi. 
Come prima scelta, il soggetto portatore di bisogni, si rivolge inizialmente alle persone che gli 
sono più vicine: come ad esempio amici e familiari. Se neanche con questo supporto riesce 
nell’intento di soddisfare il proprio bisogno, farà riferimento ad enti no profit o all’economia 
civile (ovvero dove non è richiesto un corrispettivo in denaro per la sussidiarietà). Nel caso non 
si ottenga ancora il risultato sperato, ci si rivolge al mercato delle aziende private. Solo come 
ultima spiaggia il soggetto chiederà sussidio alle aziende pubbliche. Ciò costituisce il concetto 
di sussidiarietà orizzontale. Con l’espressione sussidiarietà verticale, invece, si fa riferimento 
alla vicinanza (o alla lontananza) tra il soggetto portatore di bisogni e le aziende pubbliche: 
quindi la persona (che ricordiamo come punto focale dello studio in questione) si rivolgerà in 
ordine prima alle aziende pubbliche presenti nel proprio comune di appartenenza, per poi 
andare (nel caso) a rivolgersi agli enti provinciali, regionali, nazionali ed infine a quelli europei. 
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Affinché le aziende rispondano ai bisogni all’interno di un modello che tenga conto sia della 
sussidiarietà sia della soddisfazione è necessario mettere in campo strumenti di leadership e di 
governance appropriati. Solo un’adeguata formazione manageriale è in grado di rispondere a 
questi bisogni specifici legati a macchine burocratiche complesse (Flynn, 2002).  Inoltre, 
formazioni manageriali specifiche incidono notevolmente sul livello di conoscenza dei manager 
con un impatto sul sistema sanitario oltre che sulla singola azienda aumentando la qualità e la 
riceduta, questo è rilevabile su singoli eventi formativi di cui si può avere un'immediata 
rendicontazione e variazione di comportamento (Ozder et al., 2013) ma trova difficoltà quando 
si parla di impatto sull'intera gestione aziendale. La letteratura però evidenzia come il ruolo 
manageriale in sanità richieda competenze specifiche che devono essere sviluppate per essere 
in grado di orientare l’attività aziendale (Wallick & Stager, 2002). 
Affinché il sistema formativo sia coerente con la normativa in vigore, bisogna che soddisfi il 
bisogno primario di salute e riesca a coniugare uno standard di elevata qualità, inoltre dovrebbe 
creare un Sistema di gestione della qualità appropriato al processo di formazione e al modello 
di amministrazione razionale aziendale.  
I processi relativi al sistema di gestione della qualità dell’organizzazione si basano sul ciclo 
di Deming (Sokovic, Pavletic, & Pipan, 2010; Johnson, 2002; Mohammad Mosadeghrad, 2014) 
Plan Do Check Act (P.D.C.A) figura 2 dove:  
• Plan (pianificare – progettare): stabilire gli obiettivi e i processi necessari per fornire i 
risultati coerenti con i requisiti richiesti dal cliente e con le politiche dell’organizzazione. 
• Do (dimostrare – fare): dare attuazione ai processi in questione. 
• Check (controllare): consiste nel monitorare e misurare i processi e i prodotti a fronte 
delle politiche, degli obiettivi e dei requisiti relativi ai prodotti, e nel riportarne i risultati. 
• Act (agire): adottare correzioni ed azioni per migliorare in modo continuo le prestazioni 
dei futuri processi. 
Il processo di miglioramento continuo nel processo di formazione degli adulti in sanità 
dovrebbe tenere conto di una serie elementi che incidono sull’output, dividendo l’output della 
formazione tra utente, miglioramento continuo, ricaduta nei fatti e rispetto della persona 
(Gallagher & Smith, 1997; Rotondi, 2004).  
Gli elementi che incidono sulla soddisfazione dell’utente riguardano la trasparenza ovvero 
obiettivi, sessione dal programma del corso, schema e programma e relativi materiali e letture 
per sessione, l’analisi del background e l’implementazione relativa alla valutazione e 
incremento del background di ciascun discente.  L’analisi condotta evidenzia come questi 
aspetti siano stati sviluppati in Italia nei percorsi analizzati, fatta eccezione per la valutazione 
iniziale del background e l’analisi singola dell’incremento al termine del corso.  
Il rispetto delle persone riguarda l’approccio con cui il corso viene erogato e le principali 
modalità. Sono individuabili per tale aspetto l’incremento del network tra discenti e docenti, i 
lavori di gruppo con possibilità di incrociare i diversi gruppi tra loro per far conoscere i soggetti 
tra loro e incrementale la capacità di problem solving multidisciplinare, l’analisi dei contenuti 
metodologici con analisi a piccoli gruppi di ricadute pratiche del modello in base alla propria 
conoscenza disciplinare che porti a una maggiore conoscenza delle competenze e conoscenze a 
disposizione nell’organizzazione. Tali elementi incidono sul rispetto interpersonale legato 
anche alle competenze specifiche di ciascuno. Nei corsi erogati in Italia tali metodi e aspetti sono 
di norma rispettati. 
Gli elementi legati alla ricaduta nei fatti e al miglioramento continuo riguardano 
principalmente le metodologie di valutazione sia del corso che di ciascun soggetto, in particolare 
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la letteratura suggerisce la creazione di un consiglio per la qualità composto da un componente 
per sottogruppo che periodicamente valuti la qualità del percorso formativo e proponga 
modifiche che portino a un miglioramento dei contenuti ove carenti o da sviluppare, e continui 
feedback orale o scritti da parte dei tutor del corso con possibilità di metodi di autovalutazione 
tra gruppi attraverso valutazioni informali come videoregistrazioni e feedback tra pari 
(discenti). Dall’analisi condotta non vi è nessun riscontro dei metodi proposti dalla letteratura 
che andrebbero nella realtà a incrementare il miglioramento continuo di corso e discenti.    
Sono presenti inoltre in letteratura elementi implementativi combinati necessari per una 
maggiore ricaduta della formazione. Sia il miglioramento continuo della qualità che il rispetto 
dei soggetti legata sempre alle modalità di erogazione del corso; un ottimo approccio può essere 
quello di definire gruppi fissi dopo tre sessioni composti da discenti e docenti con un comune 
glossario utile nell’apprendimento e nella comunicazione tra i soggetti coinvolti nel percorso 
formativo. Il rispetto degli individui e il miglioramento continuo suggeriscono fin dalla seconda 
sessione la definizione di un piano di sviluppo individuale legato agli obiettivi di ciascuno 
legando ciascun soggetto al contesto di riferimento. Ultima la promozione del miglioramento 
continuo e la ricaduta dei fatti attraverso l’analisi di un caso studio già pubblicato per gruppo 
di lavoro portando a una risoluzione in base alle competenze professionali di ciascun soggetto. 
Tutti questi elementi sono già stati sviluppati nel campione fatta eccezione per la definizione di 
un glossario comune utilizzato e sviluppato da ciascun gruppo.  
Tutti questi elementi hanno la necessità di essere collocati nel sistema continuo di qualità 
per avere una ricaduta positiva sull’organizzazione come risultato della formazione (Gallagher 
& Smith, 1997). 
 
Figura 2 - Ridefinizione Ciclo di Deming in base al processo formativo 
Fonte: Brescia V.; Rainero C.; Puddu L.; Gualano M.R.; Bert F. (2016); La formazione come 
strumento di management nella sanità, Sviluppo & Organizzazione 56-67; Maggio/Giugno. 
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Tale modello si affianca a quello di amministrazione razionale fondato sul bilancio (Puddu, 
2001) integrato (Rainero et al., 2016) che, incrociando gli aspetti della gestione e le fasi della 
gestione, identifica i documenti di bilancio di programmazione, esecuzione e controllo che 
devono essere sviluppati (Tabella 1). 
 
Tabella 1 - Amministrazione razionale fondata sul bilancio 
Fonte: Rainero, C, Puddu, L., & Migliavacca, A. (2016). Aziende, Amministrazione 
Razionale e Impatto Sociale. Il Governo aziendale tra tradizioni e innovazione. XII Aziende 
Non-Profit Etica e responsabilità sociale – Società Italia di Ragioneria e di Economia 
Aziendale ISBN: 9788891736604 
La tabella esplicita i documenti inerenti alle singole fasi della gestione, focalizzati sotto gli 
aspetti della gestione sopra enunciati. Per quanto concerne l’aspetto finanziario, l’ambito di 
analisi sono gli impieghi e le fonti finanziarie, con la relativa variazione finanziaria; sotto 
l’aspetto patrimoniale, l’ambito di analisi sono le poste attive e passive di patrimonio, con la 
relativa differenza (il Patrimonio Netto); sotto l’aspetto economico, l’ambito di analisi sono i 
costi e i proventi, la cui differenza è rappresentata dal risultato d’esercizio (utile/perdita). Tutti 
gli aspetti devono essere analizzati a preventivo e consuntivo e monitorati attraverso le 
rilevazioni di contabilità.  
In un processo basato sulla Clinical Governance, gli aspetti gestionali evidenziati e i 
documenti legati alla fase della gestione forniscono un canovaccio per valutare dalla fase di 
programmazione alla fase di controllo sia l’effettiva ricaduta della formazione sull’azienda, sia 
la dimensione correlata all’output che le scelte manageriali possono avere su qualità 
organizzativa, strutturale e di cura del sistema (Biancone et al., 2017a) anche attraverso il 
Bilancio integrato, un sistema di contabilità integrata e un bilancio consuntivo integrato. Sia le 
fasi legate alla contabilità ordinaria che quelle legate alla contabilità integrata necessitano di 
nuovi indicatori. Spesso spostando sul personale il costo dei corsi per manager e direttori non 
vi è un processo di reale rendicontazione degli input e degli output legati sia a elementi contabili 
che extracontabili. Senza elementi di qualità non è possibile valutare effettivamente la ricaduta 
della formazione sull’organizzazione. Pertanto, non è possibile valutare se effettivamente è 
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aumentata la qualità delle cure grazie ai cambiamenti e alle politiche intraprese o sono diminuiti 
i costi mantenendo i LEA a livelli costanti. Il processo di rendicontazione è utile solo se tutte le 
fasi del processo a partire dal budgeting sono state seguite evidenziando in maniera chiara i 
principali risultati e fornendo elementi di confronto e di analisi anche grafica, tali elementi 
dovrebbero inoltre essere confrontati nel tempo in base a benchmarking di sistema e a serie 
storiche (Beretta, 2018; Brescia, 2019). Dall’analisi condotta sono presenti diverse lacune che 
possono essere sanate dalle evidenze fornite dalla letteratura e integrate grazie al modello di 
Kirkpatrik (Kaufman, 1994; Kirkpatrick et al.,1975, 1987, 2007; Watkins, 1998; Brinkerhoff, 1988; 
Bates, 2004). Secondo la sua teoria Ogni fase della formazione ha una sua importanza, e ciascuna 
fase ma sono fortemente connessi uno con l’altro, al punto che solo una piena soddisfazione del 
livello precedente genera esiti positivi in quello immediatamente successivo. La prima fase è la 
“reazione”, ovvero l’opinione dei destinatari dell’attività relativamente all’intero progetto o a 
una parte di esso. 
L’obiettivo è di misurare la soddisfazione, il gradimento ed il tasso di interesse del personale 
coinvolto e dei tutor. Gli elementi di rilevanza nella valutazione della reazione sono diversi. 
Innanzitutto, aiuta l’erogatore a migliorare la qualità del processo formativo, incidendo sulla 
sua efficacia. Inoltre, offre un sistema di partecipazione ai soggetti formati, che sono chiamati a 
fornire un feedback sull’attività e quindi, in un certo senso, a giudicare l’operato dello staff 
dell’erogatore. Ancora, permette di reperire informazioni e dati utili sia al management sia ai 
progettisti nelle decisioni future. Per ciò che riguarda la metodologia adottata per la valutazione 
ed i relativi strumenti, il modello propone l’utilizzo di un modulo standard, rigorosamente 
anonimo, che richiede valutazioni qualitative scalari, in forma di domande chiuse, associate a 
domande aperte che stimolano il soggetto a fornire suggerimenti e commenti personali.  La 
seconda fase del Modello di Kirkpatrick è l’“apprendimento”. Valutarlo equivale a misurare 
quali conoscenze sono state trasmesse ai partecipanti, quali abilità sono state sviluppate e quali 
atteggiamenti sono stati modificati. 
La rilevanza, in questo caso, è data da un lato dalla possibilità di ottenere informazioni 
sull’efficacia delle metodologie utilizzate, dall’altra dall’opportunità di verificare i risultati 
dell’analisi sulla reazione anche sotto un profilo concettuale. 
Quanto alle metodologie, il modello indica l’utilizzo di test da somministrare prima e dopo 
l’attività ad ogni individuo, quando possibile in forma anonima (in questo caso, a differenza del 
livello di reazione, la forma anonima non è condizione indispensabile in quanto vi è minore 
pericolo di volute distorsioni nelle risposte), utilizzando preferibilmente gruppi di controllo per 
isolare il più possibile gli effetti della formazione dalle inferenze ambientali e contestuali. La 
terza fase è il “comportamento sul lavoro”, che riguarda invece l’effettivo utilizzo sul posto di 
lavoro delle capacità acquisite. Si deve cioè verificare quali cambiamenti nel comportamento 
lavorativo sono attribuibili al trasferimento delle competenze acquisite mediante la formazione. 
L’effettivo utilizzo di capacità, abilità e conoscenze non è sempre collegato, infatti, alla loro 
assimilazione. Come nel livello precedente, anche in questo caso si procede ad una valutazione 
preformazione e ad una successiva. 
Non è sempre possibile, tuttavia, condurre un’analisi del comportamento lavorativo a 
monte, né è sempre possibile ricavare i dati necessari da valutazioni registrate internamente 
dall’azienda in questione. Spesso quindi si rende necessario procedere solo con la valutazione a 
posteriori e confrontarne i risultati con dati di comportamento derivati da interviste ai soggetti 
stessi e ad altri membri dell’organizzazione. Al fine di conferire maggior valore all’analisi, 
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quando è necessario ricorrere a interviste per i dati a monte il modello consiglia l’utilizzo di 
fonti multiple e provenienti da ambiti diversi (ad esempio lavoratori coinvolti, colleghi, 
supervisori e manager). Oltre a quello delle interviste, per la raccolta dei dati è possibile 
utilizzare anche in questo caso il metodo del questionario, più pratico e meno dispendioso in 
termini di tempo e risorse, ma anche meno preciso e meno dettagliato. In termini dimensionali, 
la valutazione a livello di comportamento sul lavoro può essere condotta su tutti gli individui 
partecipanti al progetto o su un campione di questi. 
Per ciò che riguarda le tempistiche e le ripetizioni dei test di verifica, il modello propone di 
condurli più volte dopo il termine dell’attività formativa, in modo da rilevare cambiamenti che 
si presentano nel medio periodo (dopo 3-6 mesi dalla chiusura dell’iniziativa) e non solo quelli 
che possono essere generati nell’immediato. Il quarto livello del modello di Kirkpatrick è dato 
dai “risultati finali”, ovvero dall’impatto sull’organizzazione, in termini di performance, delle 
attività svolte. In questo caso, l’inferenza di fattori esterni può risultare decisiva nella 
misurazione di dati relativi all’azienda nel suo complesso, per cui il modello propone per questo 
livello l’utilizzo sistematico di gruppi di controllo. Tuttavia, l’evidenza storica suggerisce 
quantomeno una difficoltà nella conduzione di questo tipo di analisi, dovuta anche alle 
tempistiche poco chiare e troppo imprevedibili in cui un miglioramento nel comportamento 
lavorativo si riflette in risultati postivi per l’organizzazione. 
 
 
Figura 6 - Modello di amministrazione razionale della formazione adattato al modello di 
Kirkpatrick 
Fonte: elaborazione propria su dati regionali 
Pertanto, il modello di amministrazione razionale secondo il Ciclo di Deming, visto 
precedentemente, si può riadattare e modellare figura 6 per incrementare la ricaduta della 
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formazione manageriale sul sistema attribuendo a ciascun momento della gestione del corso 
una fase del Modello di Kirkpatrik. 
Nella prima fase, è prevista la definizione dei macro-fattori di intervento, che verranno 
integrati con gli ambiti specifici (specialità o competenze trasversali) di ogni struttura sanitaria 
(ASL, Azienda sanitaria, presidi e centri privati accreditati), stabiliti nel Piano Formativo. 
Durante la seconda fase, il processo avvia la micro-progettazione, ovvero ciascuna struttura o 
ente si occupa di individuare il numero di corsi, la struttura, il numero di ore, il materiale, la 
tariffa per ogni docente e i costi indiretti (riscaldamento, luce, gas, elettricità, ecc.). Tutti questi 
elementi costituiscono il budget e permettono anche di definire i costi standard per ogni 
giornata formativa. Un aspetto importante da tenere in considerazione in questa fase è la 
ricaduta sia in termini economici (ROI) sia in termini di competenza acquisita in sede di micro-
progettazione con i costi standard individuati. La terza fase riguarda l’erogazione della 
formazione. In questo ambito, per agevolare il percorso formativo, è essenziale costruire 
percorsi standardizzati anche attraverso l’ausilio dei sistemi di qualità. In questa fase, risulta 
essere importante anche misurare le performance intermedie, attraverso strumenti di 
valutazione economica, come ad esempio la variazione dei costi standard e dei costi effettivi, 
rapportando i propri risultati con quelli delle altre Regioni, alla ricerca di scostamenti per ogni 
singolo evento. Per ciò che riguarda la quarta fase, essa viene attuata attraverso una valutazione 
ex ante, in itinere ed ex post, quest’ultima in modo più specifico attraverso il modello di 
Kirkpatrick. Dall’analisi condotta sul campione sarà inoltre necessario integrare nella prima fase 
la valutazione del background di ciascun discente e mappare durante tutto il percorso 
l’incremento delle conoscenze del singolo soggetto. Il Consiglio di qualità dovrebbe essere 
instaurato e insediarsi nella terza fase (che prevede una ripartizione dei tempi durante 
l’esecuzione) e la quarta fase. Sempre nella terza fase sarà necessario introdurre elementi di 
valutazione informare come videoconferenze e confronto tra pari per migliorare la ricaduta e le 
capacità individuali. Nella seconda fase dovrebbe già essere definito un glossario comune 
associato a ciascun corso definito nel piano e dalla terza fase un glossario per ciascun gruppo e 
ciascuna lezione.  
Il gruppo di lavoro ha, secondo le indicazioni della letteratura, strutturato un questionario 
per registrare l’effettiva ricaduta sul comportamento sul posto di lavoro e sul sistema in termini 
di performance. Lo strumento utilizzato è composto da diversi item, raggruppati in sezioni. 
Ogni sezione indaga su diversi aspetti del corso di formazione e raccoglie dati utili per 
rispondere alle esigenze del modello di Kirkpatrick. Il modello di questionario proposto 
(Brescia, 2017) è diviso in diverse parti. Come si può notare, la prima parte del questionario è di 
carattere generale. La sezione A) è utile per comprendere se le attese dei formati, nei confronti 
del corso, si sono rivelate o meno fondate. Inoltre, si cerca di chiarire se le informazioni, che 
sono pervenute ai partecipanti, siano risultate essere in linea col programma, gli obiettivi e i 
risultati attesi.  Questa sezione del questionario, rispetto al modello di Kirkpatrick, riguarda la 
valutazione del gradimento (prima fase). Nella sezione B) viene analizzata la qualità della 
didattica percepita dai discenti. Con queste domande si sta cercando di capire se tutti gli aspetti 
del corso sono risultati congruenti con il bisogno “formazione” e se anche i contenuti, i metodi, 
l’ambiente e la valutazione finale siano stati pensati in modo coerente, per poter preparare al 
meglio i corsisti. Questa fase del questionario fa ancora parte del primo livello o fase del modello 
di Kirkpatrick (reaction). Grazie alle domande contenute nella sezione C), si comprende se i 
discenti hanno percepito un miglioramento delle competenze nello svolgere le loro mansioni, 
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dovuto al processo formativo che è stato somministrato. Naturalmente, a questi dati vanno 
affiancati anche ai risultati delle valutazioni ricavate al termine del corso, per poter avere un 
quadro chiaro della misura dell’apprendimento messa in atto durante la formazione. Questa 
sezione ha lo scopo di raccogliere le informazioni relative alla valutazione dell’apprendimento 
del modello di Kirkpatrick. Con la sezione D) si ricavano dati sui risultati individuali prodotti. 
Naturalmente, come per il gruppo di quesiti C), tali risposte devono essere affiancate ai risultati 
della prova finale, al fine di comprendere se realmente si sono ottenuti, ed in che misura, i 
risultati sperati. I quesiti sopra elencati riguardano anch’essi il secondo livello o fase del modello 
di Kirkpatrick. Le domande della sezione E) non fanno più riferimento, come in precedenza, al 
corso di formazione, ma in questo caso si cerca di capire se, dopo la formazione, vi sono stati 
dei cambiamenti a livello organizzativo sul proprio posto di lavoro. Ciò risulta essere una 
valutazione di grande rilievo per l’organizzazione stessa, perché permette di verificare se il 
corso di formazione ha prodotto i miglioramenti organizzativi sperati. Come logico, i dati 
raccolti in questa fase riguardano la valutazione del comportamento (livello o fase 3 di 
Kirkpatrick). Per mezzo della sezione F) si valuta l’impatto che del corso sull’organizzazione in 
cui operano i discenti. Questa valutazione non è più basata sulla percezione del corsista, bensì 
mira a ricavare dei dati oggettivi sui risultati maturati a seguito del corso di formazione. Tali 
risultati riguardano il quarto livello o fase di valutazione del modello di Kirkpatrick 
(valutazione dei risultati). Le ultime due domande sono utili per ottenere importanti 
informazioni finalizzate al miglioramento del corso di formazione e dello strumento stesso. 
4 – Conclusioni 
Il modello proposto in questo articolo è rivolto a tutte le aziende pubbliche regionali, ai quali 
compete per legge l’erogazione dei corsi di formazione manageriali in sanità. Lo scopo di tale 
modello è quello di programmare, eseguire e valutare i corsi di formazione in maniera efficiente. 
Il modello e gli strumenti che sono stati presentati sono pronti per essere messi in pratica, ma lo 
scoglio più grande, che ancora non si è riuscito a superare, riguarda la raccolta dei dati relativi 
alla valutazione e ricaduta economica e sul sistema. Per ottenerli ed averli a disposizione in 
maniera chiara e di semplice consultazione, è necessario applicare i principi 
dell’amministrazione razionale e della contabilità analitica sia sul corso che sulla struttura 
sanitaria (Puddu et al. 2017; Kirkpatrick, 1987, 2007, 2009). Con l’introduzione della contabilità 
analitica negli enti pubblici, si potrebbe comprendere con esattezza quali costi sono stati 
sostenuti per la formazione manageriale dei direttori generali, sia a livello nazionale sia a livello 
locale, e al contempo rintracciare tutte le voci di ricavo o valore aggiunto che sono correlate alla 
formazione stessa. Con questi dati risulterebbe molto agevole calcolare il ROI della formazione. 
Inoltre, per mezzo della conformazione ciclica, il modello di amministrazione razionale punta 
ad evolversi e a migliorarsi nel tempo. In sostanza, più viene utilizzato, più vengono apportati 
miglioramenti alle sue fasi, divenendo sempre più preciso e mirato. Proprio grazie a questa 
proprietà, può essere facilmente apprezzato, poiché dotato di un sistema rivolto al 
miglioramento continuo dell’intero processo. L’analisi condotta, nonostante non sia riuscita a 
mappare l’intero territorio italiano permette già di tratte importanti conclusioni. Sono assenti 
nella formazione manageriale erogata diversi aspetti di processo che risultano importanti ed 
essenziali per la letteratura esaminata e che richiedono nuovi approcci per colmare i gap 
individuati. Tali evidenze hanno portato alla proposta di integrazione del modello di 
amministrazione razionale secondo le indicazioni del Modello di Kirkpatrik. La definizione 
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dell’albo nazionale per i direttori generali di aziende sanitarie locali affiancato all’albo regionale 
dei soggetti qualificati per svolgere attività di direzione amministrativa e sanitaria hanno 
bisogno di mettere in campo nuovi strumenti di controllo di gestione per evitare una 
dispersione delle risorse e valutare la ricaduta delle politiche definite e tradotte dalla formazione 
manageriale erogata. La multidisciplinarietà nei processi gestionali e clinici, così come il bisogno 
di ridurre le risorse impiegate in sanità nel tempo richiedono nuovi approcci metodologi e 
strumenti multidisciplinari per poter incrementare l’efficacia della clinical governance adottata 
fino ad oggi grazie all’aziendalizzazione del pubblico.   
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